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DIAGNOSTIC 

Definition 


Objectifs 

• Diagnostiquer une obesite de I'adulte. 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 


L'obesite correspond a « un exces de masse grasse entraTnant 
des consequences nefastes pour la sante » (OMS). Chez I'adulte 
jeune en bonne sante, la masse grasse corporelle represente 10 a 
15 % du poids chez I'homme et 20 a 25 % chez la femme. Les 
differentes methodes de mesure de la composition corporelle ne 
sont pas d'usage Clinique courant. En pratique, le statut ponderal 
est defini a partir de I'indice de masse corporelle (IMC, en anglais 
BMI pour body mass index) qui est le rapport du poids (en kg) 
sur le carre de la taille (en metre). 

Les seuils sont les merries chez I'homme et chez la femme : 

- < 18,5 kg/m 2 : maigreur ; 

- 18,5-24,9 kg/m 2 : poids de reference ; 

- 25-29,9 kg/m 2 : surpoids ; 

- 3= 30 kg/m 2 : obesite ; 

- 3= 40 kg/m 2 : obesite massive. 

Cet indice a ete defini a partir du risque de morbi-mortalite 
associe a la corpulence a I'echelle d'une population. II est impor- 
tant de noter que cet indicateur ne renseigne pas directement 
sur la composition corporelle (masse grasse, masse maigre) ni 
sur la localisation de I'exces de graisse (obesite abdominale). 
L'lMC est un indicateur d'adiposite globale. 


EPIDEMIOLOGIE 

L'obesite touche 12,4 % de la population adulte en France, 
soit pres de 6 millions de personnes : cette prevalence est en 
augmentation, ^augmentation la plus importante concerne 
l'obesite massive, qui represente aujourd'hui 0,8 % de la popu- 
lation. Enfin, la prevalence de l'obesite abdominale concerne 
30 % de la population. 


La prevalence de l'obesite est variable suivant : 

- I'age (la prevalence de l'obesite augmente avec I’age) ; 

- le sexe (les femmes sont plus frequemment obeses que les 
hommes : 13 % vs 11,8 %) ; 

- les facteurs geographiques (la prevalence de l'obesite suit en 
France un gradient Nord-Sud : 18 % vs 12 %) ; 

- le niveau socio-economique (la prevalence est 3 fois plus impor- 
tante dans les families dont les revenus sont les plus faibles par 
rapport a ceux de revenu eleve, 19 % vs 5 %). 

Physiopathologie 

L'obesite est une maladie chronique qui suit une evolution 
avec une phase de constitution (phase dynamique ascendante), 
une phase de maintien (phase statique) puis le plus souvent des 
fluctuations ponderales sous I'effet de regimes repetes. Quelle 
qu'en soit I'origine, la phase de constitution temoigne d'un bilan 
d'energie positif (exces d'apport et/ou diminution des depenses). 
La phase de maintien de l'obesite traduit un nouvel etat d'equi- 
libre energetique. A chacune de ces phases correspondent des 
processus physiopathologiques differents. En Clinique, le pro- 
bleme sera de reconnaTtre pour chaque patient quels sont les 
facteurs declenchants et les mecanismes qui paraissent predo- 
miner et quels sont ceux qui sont accessibles au traitement. 

Le developpement de l'obesite depend de facteurs environ- 
nementaux et genetiques qui agissent en interaction : il s'agit 
d'une pathologie multifactorielle complexe. 

V Concernant les aspects genetiques, on peut considerer que la 
majorite des obesites resultent d'une predisposition (genes de 
susceptibilite) s'exprimant dans un environnement favorisant. 
On parle d'une heredite polygenique (intervention de plusieurs 
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genes) en interaction avec des facteurs de comportement ou 
d'environnement, en premier lieu le niveau d’activite physique 
ou le type d'apports alimentaires. Dans de rares situations, il est 
possible d’identifier une anomalie genetique specifique (obesites 
monogeniques), correspondant en general a des situations ou 
I’obesite a debute precocement dans I'enfance : syndromes 
genetiques au sein desquels I’obesite est associee a diverses 
anomalies (ex. : syndrome de Willi-Prader par anomalie du 
chromosome 15). 

✓ Concernant les aspects comportementaux et d'environnement, 

les facteurs immediats favorisant un bilan d’energie positif sont 
une activite physique insuffisante et/ou un exces d'apport ener- 
getique favorise par la prise d’aliments gras, denses en energie. 

Evaluation du sujet obese 

L’examen d’un sujet obese comprend le recueil de I’histoire 
du poids et la recherche des facteurs determinants de I’obesite, 
I’enquete alimentaire, revaluation de I’importance de la surcharge 
ponderale, de la repartition du tissu adipeux, du retentissement 
de I’obesite, du contexte psychosocial, ainsi que I’analyse de la 
demande de prise en charge et des motivations du patient. Reunir 
ces elements demande du temps mais est indispensable pour 
elaborer un programme therapeutique coherent. 

1. Interrogatoire 

/ L'anamnese ponderale est reconstitute avec precision et resu- 
mee sur une courbe de poids a I’aide de reperes tels que : car- 
net de sante, documents de medecine scolaire ou du travail, 
consultations et/ou traitements motives par des problemes pon- 
deraux, poids lors de certains evenements remarquables (service 
militaire, mariage, grossesses, etc.), evolution recente du poids. 

Ces elements permettent de caracteriser I’obesite, en particulier 
I’age de debut et I’anciennete, le poids precedant les poussees 
ponderales, le caractere statique ou dynamique du poids actuel, 
I'impact des interventions therapeutiques anterieures (phenomene 
de Yo-yo souvent associe a des regimes tres restrictifs iteratifs). 

Les circonstances les plus frequentes de prise de poids a 
rechercher sont : modification du statut hormonal (puberte, 
grossesse, menopause) ; choc emotionnel (depression, deuil) ; 
changement d'environnement familial (mariage, divorce) ou 


professionnel (perte d'emploi) ; sevrage tabagique ; arret du sport ; 
intervention chirurgicale imposant une immobilisation prolon- 
gee ; medicaments (antidepresseurs tricycliques, neuroleptiques, 
lithium, glucocorticoi'des, insuline) ; exceptionnellement : trau- 
matisme cranien, chirurgie de la region hypothalamo-hypophy- 
saire, hypothyro'idie profonde. 

/ Les antecedents familiaux sont precises sur un arbre genealo- 
gique : antecedents familiaux d’obesite, suggerant le role de fac- 
teurs genetiques ; antecedents cardio-metaboliques (diabete, 
dyslipidemies, hypertension arterielle) et de cancer. 

/ devaluation alimentaire est un temps essentiel de I'examen. Elle 
cherche a depister les troubles du comportement alimentaire 
frequents et a identifier des inadequations evidentes des apports 
alimentaires. devaluation minimale releve la prise de repas (petit 
dejeuner, dejeuner, dTner) et eventuellement de collations (ex. : 
gouter) ; I'existence de prises extraprandiales, leur nature, fre- 
quence, horaire, contexte, ressenti ; les boissons consommees 
(sodas, boissons alcoolisees). 

/ Certains troubles du comportement alimentaire sont frequents 
dans I'obesite (environ 50 % des cas), mais ni obligatoires ni spe- 
cifiques. Souvent sous-tendus par des difficultes psychologiques, 
ils sont le plus souvent a type de compulsions et de grignotage. 
La boulimie est rare chez les sujets obeses car elle s'accompa- 
gne de strategies de controle du poids par les vomissements. 

Le grignotage correspond a I’absorption quasi automatique 
d'aliments par petites quantites fractionnees, parfois de duree 
prolongee, sans envie d’un aliment specifique. 

Les compulsions alimentaires sont des impulsions soudaines a 
consommer un aliment donne, survenant entre les repas, souvent 
en fin de journee, avec envie de manger un aliment specifique. 

Grignotage et compulsions, parfois associes, peuvent cor- 
responds a une defense comportementale contre I'anxiete. 

Le binge eating disorder (BED) correspond a des crises ali- 
mentaires de type compulsions graves repetees mais, en dehors 
de regimes plus ou moins frequents, sans strategies de controle 
du poids comme dans la boulimie (pas de vomissements provo- 
ques, prise de laxatifs ou diuretiques). 

La restriction cognitive, tres f requente, est definie comme « une 
tentative, reussie ou non, pour reduire sa consommation alimen- 
taire dans le but d'obtenir un poids inferieur au poids spontane ». 


QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 

Compte tenu de la frequence elevee de cette pathologie, Pitem 
« obesite de I’adulte » peut constituer en soi un dossier complet pour l’ENC 
ou bien s’integrer dans des dossiers d’autres specialites (ex. cardiologie, 
pneuinologie, endocrinologie, rhumatologie. .). 


En effet, le caractere tres transversal de la 
prise en charge de Pobesite constitue une 
source inepuisable de questions d’examen 
a aborder. 


Plusieurs questions specifiques pourraient 
etre abordees. Par exemple : 

- donner les principes du conseil dietetique 
et proposer un plan alimentaire dans la 


situation clinique evoquee dans le dossier ; 

- evoquer les principales complications 
medicales associees a Pobesite et proposer 
les examens complementaires a reaUser ; 

- proposer une strategic therapeutique 
pour un patient obese ; 

- quelles sont les principales indications 

et contre-indications a la chirurgie baria- 
trique ? • 
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Cette restriction est dite cognitive car elle n'aboutit pas force- 
ment a une reduction effective des apports energetiques. Ce 
comportement, source d’insatisfaction chronique, est souvent 
suivi d'une levee de la restriction (desinhibition) avec presence 
de compulsions alimentaires qui engendrent une prise de poids. 
/ L'evaluation simplifiee des apports alimentaires recherche un exces 
de graisses alimentaires (beurre, fromage, graisses de cuisson, 
fritures...) ; un exces de boissons sucrees ou alcoolisees. Quand 
elle est pratiquee par une dieteticienne, I'enquete alimentaire 
permettra de preciser le niveau de I'apport energetique quotidien 
(kcal/24 h) et la proportion relative des macronutriments (%). 
/ L'evaluation de I’activite physique habituelle precise le type d’ac- 
tivite physique realisee dans le cadre professionnel, la pratique 
d’activites physiques de loisirs anterieures et actuelles (y com- 
pris le sport proprement dit) ainsi que I’existence de trajets non 
motorises (a pied, a velo). Pour chaque activite sont notees : 
I'intensite approximative (faible, moyenne, elevee), la duree a 
chaque fois, la frequence (par ex. par semaine). Le niveau de 
sedentarite est evalue par le temps passe assis ou devant un 
ecran (television, ordinateur). 

/ Contexte psychologique et social : I’existence d’une depression 
ou d’un autre trouble psychologique est frequente mais non spe- 
cifique. Par ailleurs, de nombreux traitements psychotropes (cer- 
tains thymoregulateurs, neuroleptiques, antidepresseurs, anti- 
epileptiques) peuvent entraTner une prise de poids. 

2. Examen physique 

✓ L'evaluation du statut ponderal et de la repartition du tissu 
adipeux repose sur : 

- I'importance de l'obesite estimee par I'lMC. Certaines prises de 
poids ne sont pas liees a une augmentation de masse grasse et 
doivent etre reconnues : syndrome oedemateux generalise (ana- 
sarque), augmentation importante de masse musculaire (sportifs 
de haut niveau) ; 

- la repartition du tissu adipeux est estimee par la mesure du 
tour de taille. Une repartition de la graisse sur la partie supe- 
rieure du corps, obesite androide, est plutot observee chez 
I'homme mais egalement chez la femme apres la menopause. 
Une repartition sur la partie basse du corps, obesite gyno'ide, est 
plutot typique de I'obesite feminine. Cette distinction Clinique 
reste schematique. 

Le tour de taille est mesure avec un metre ruban a mi-dis- 
tance entre le rebord costal inferieur et I'epine iliaque antero- 
superieure sur la ligne medio-axillaire Cette mesure Clinique sim- 
ple est importante, car il a ete montre qu'elle est bien correlee 
avec la quantite de graisse intra-abdominale (graisse viscerale), 
elle-meme associee a un risque accru de complications meta- 
boliques et cardiovasculaires. 

Les seuils sont differents chez I’homme et chez la femme : 

- 3= 80 cm chez la femme, 3= 94 cm chez I'homme : niveau 1 ; 

- & 88 cm chez la femme, 5= 102 cm chez I'homme : niveau 2 ; 

La mesure du tour de taille a surtout un interet quand I'lMC 
est inferieur a 35 kg/m 2 . Au-dela, le tour de taille est presque tou- 
jours augmente. 


a retenir 


POINTS FORTS 


L'obesite est une maladie chronique qui correspond 
a un exces de masse grasse ayant des consequences 
nefastes sur la sante. Les facteurs en cause dans le 
developpement de I'obesite sont multiples et intriques : 
densite calorlque de I’alimentation, sedentarisation, 
facteurs psychologiques, role de I'heredite, contexte 
socioeconomique. 

Sa definition repose sur le calcul de I'indlce de masse 
corporelle (IMC = poids/taille 2 : poids en kg et taille en m). 
Un IMC Ss 30 kg/m 2 definit I’obesite. 

L'obesite est frequente. Elle touche 12,4 % 
de la population adulte en France, soit pres de 6 millions 
de personnes ; 0,8 % de la population ont une obesite 
massive (IMC 40 kg/m 2 ). 

L'obesite est associee a de nombreuses complications 
somatiques (respiratoires, mecaniques, cardiovasculaires, 
metaboliques) mais aussi psychologiques et sociales. 

L'obesite abdominale, estimee par une elevation du tour 
de taille (3 88/102 cm chez les femmes et les hommes) 
indique un risque de complications metaboliques (diabete 
de type 2) et cardiovasculaires. 

L'objectif de la prise en charge therapeutique de l'obesite 
n'est pas seulement ponderal, mais vise la prevention, le 
traitement des complications et I'amelioration de la qualite 
de vie a long terme. 

La prescription est individualisee et repose d'abord 
sur les conseils alimentaires, associee chaque fois 
que possible a la pratique d'une activite physique reguliere, 
et sur le soutien psychologique. II s'agit d'une prise 
en charge a long terme. 


(V. MINI TEST DE LECTURE, p. 2281) 


✓ La recherche de complications est realisee par un examen 
detaille ( v. complications). En particulier, il est tres important que 
la pression arterielle soit mesuree avec un brassard adapte a la 
circonference du bras du patient (risque de surestimation de la 
pression arterielle et de diagnostic par exces). 

V La recherche d'une cause d'obesite secondaire, meme si elles 
sont exceptionnelles, doivent etre reconnues : hypothyro'fdie, 
hypercorticisme (obesite facio-tronculaire associee a des signes 
de catabolisme ; a noter que la presence de vergetures, meme 
pourpres, est banale surtout dans les obesites de constitution 
rapide ou apres plusieurs pertes de poids massives suivies de 
reprises ponderales), tumeur hypothalamique ou hypophysaire 
(troubles du sommeil, hypogonadisme, syndrome polyuro-poly- 
dipsique, troubles visuels) ou encore syndrome genetique rare 
avec obesite (histoire familiale, obesite precoce associee a un 
syndrome malformatif). 
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Examens complementaires 

Les examens systematiques sont : glycemie a jeun, bilan 
lipidique (triglycerides, cholesterol total et HDL, calcul du LDL), 
uricemie, transaminases et electrocardiogramme (ECG) de repos. 

En fonction du contexte Clinique sont demandees : polygraphie 
ventilatoire nocturne de depistage (recherche d'un syndrome 
d'apnees du sommeil), epreuves fonctionnelles respiratoires, 
gazometrie arterielle, epreuve d'effort, ECG... 

La recherche d'une cause endocrinienne est orientee par le 
contexte Clinique : TSHus (hypothyro'idie), freinage minute a la 
dexamethasone (suspicion d'hypercorticisme). 

Complications 

L'obesite, par ses nombreuses complications, influe sur le pro- 
nostic fonctionnel et vital, notamment dans les situations d'obesite 
massive. La recherche des complications de l'obesite ne doit pas 
se limiter aux seules anomalies metaboliques. Le tableau 1 liste 
les principales complications somatiques de l'obesite. 

1. Cardiovasculaires 

L'obesite globale et abdominale sont des facteurs de risque 
d'insuffisance coronarienne (angor, infarctus du myocarde, mort 
subite), independamment des facteurs de risque cardiovascu- 
laire classiques. Le risque de coronaropathie est bien entendu 
d'autant plus grand que l'obesite est associee aux autres facteurs 
de risque cardiovasculaires (diabete, hypercholesterolemie, 
hypertension arterielle, tabagisme, faible condition physique). 

L'hypertrophie ventriculaire gauche est I'anomalie cardiaque 
la plus frequente chez les sujets obeses. L'insuffisance cardiaque 
est le plus souvent favorisee par I'hypertension arterielle, I'atteinte 
coronarienne (insuff isance cardiaque gauche), et/ou I'hypertension 
arterielle pulmonaire favorisee par le syndrome d'apnees du sommeil 
(insuffisance cardiaque droite) secondaires a l'obesite. L'obesite 
est, en elle-meme, un facteur de risque d'insuffisance cardiaque. 

Les cedemes des membres inferieurs lies a l’insuffisance vei- 
neuse des membres inferieurs sont frequents, avec dermite ocre 
et parfois cicatrices d’ulceres. Dans certains cas, les troubles de 
la circulation lymphatique aboutissent au lymphcedeme. 

2. Respiratoires 

Les consequences respiratoires des obesites sont generalement 
sous-estimees ; elles peuvent mettre en jeu le pronostic vital. 

L'obesite perturbe la mecanique ventilatoire (reduction de la 
compliance thoracique et pulmonaire avec augmentation du tra- 
vail ventilatoire), et est responsable d'un syndrome restrictif. L'as- 
sociation a un asthme, frequent chez le sujet obese, ajoute une 
part obstructive. 

Le syndrome d'hypoventilation alveolaire de l’obesite carac- 
terise par une hypoxemie avec hypercapnie, de mecanismes mul- 
tiples, est rare mais severe. Le syndrome d'apnees du sommeil 
(SAS) est frequent, en particulier dans l'obesite massive. Les 
signes cliniques a rechercher systematiquement sont : hyper- 
somnolence diurne, apnees ressenties ou signalees par I'entou- 
rage, ronflements, cephalees matinales, nycturie et troubles de 


iinnrtiM Principales complications somatiques 
des obesites 


Cardiovasculaires 

1 hypertension arterielle* 

1 insuffisance coronarienne* 

1 accidents vasculaires cerebraux* 
1 thromboses veineuses profondes 

1 insuffisance cardiaque 

Metaboliques-endocriniennes 

1 insulinoresistance* 

1 diabete de type 2* 

1 hypertriglyceridemie* 

1 hypoHDLemie* 

1 hyperuricemie*, goutte 

1 dysovulation, syndrome 
des ovaires polykystiques 

1 hypogonadisme (homme, 
obesite massive) 

Respiratoires 

1 dyspnee, syndrome restrictif 

1 syndrome d'apnees du sommeil 

1 hypoventilation alveolaire 

1 asthme 

Cutanees 

1 hypersudation 

1 mycoses des plis 

1 lymphcedeme 

Mecaniques 

1 gonarthrose, coxarthrose, 
lombalgies 

Digestives 

1 hernie hiatale 

1 lithiase biliaire 

1 steatose hepatique, steatose 
hepatique non alcoolique 

Renales 

1 proteinurie 
■ hyalinose segmentaire 
et focale 

Risque operatoire 

Cancers 

Autres 

1 homme (prostate, colon) 

1 hypertension intracranienne 

1 femme (sein, ovaire, col, endometre) 

■ complications obstetricales 


* : complications pour lesquelles une repartition abdominale du tissu adipeux 
est consideree comme facteur de risque independant de la corpulence globale. 


I'erection. Toute suspicion Clinique de SAS impose un bilan car- 
dio-respiratoire et ORL et une exploration du sommeil par poly- 
graphie ventilatoire nocturne. 

3. Rhumatologiques 

La gonarthrose, complication la plus frequente, est directement 
en rapport avec I'exces de poids. La coxarthrose, les dorsalgies 
et lombo-sciatalgies sont aggravees par I'exces de poids. Ces 
complications mecaniques contribuent a perpetuer l'obesite en 
en limitant les possibility d'activite physique. Une prise en charge 
antalgique efficace est indispensable et represente un objectif 
majeur de la prise en charge, car elle permet la mobilisation des 
patients et ameliore a la fois leur qualite de vie mais aussi leur 
niveau de depense energetique. 

4. Metaboliques et endocriniennes 

Les principales complications metaboliques de l'obesite sont 
associees au phenomene d'insulino-resistance et entrent dans 
le cadre du syndrome metabolique. Le diabete de type 2 dimi- 
nue I'esperance de vie des sujets obeses par ses complications 
chroniques. Les anomalies lipidiques typiques sont I'hypertri- 
glyceridemie et la diminution du cholesterol-HDL. L'hyperurice- 
mie est souvent observee et peut etre majoree lors de I'amai- 
grissement surtout s'il est rapide. Enfin, la presence d’une 
steato-hepatite non alcoolique (NASH) se manifeste par une cyto- 
lyse hepatique (avec elevation predominante des ALAT [alanine- 
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amino-transferase]) et par la presence d'une steatose a I’echo- 
graphie hepatique, avec un risque potentiel de chronicisation des 
lesions (cirrhose, puis carcinome hepatocellulaire). 

5. Cancers 

Chez I'homme, I'obesite est associee a un risque accru de can- 
cer de la prostate et de cancer colique. Chez la femme, le cancer 
de I'endometre, des voies biliaires et du col de I'uterus, du sein, 
des ovaires sont plus frequents chez les sujets obeses. Plusieurs 
facteurs sont impliques dans I'augmentation de la mortalite par 
cancer, notamment dans I'obesite massive, comme le retard au 
diagnostic et I'inadaptation des examens d'imagerie standard. Les 
mesures de depistage habituelles ne doivent pas etre negligees : 
PSA (antigene specif ique de la prostate) [hommes], f rottis cervico- 
vaginal et mammographie (femmes). 

6. Psychologiques et sociales 

L'obesite est source de prejudice, de discrimination sociale, 
et est associee a une diminution de qualite de vie. « L'ideal de 
minceur » peut participer au developpement de troubles du com- 
portement alimentaire (restrictions alimentaires puis compul- 
sions) qui favorisent la prise de poids. 

7. Autres complications 

On note une augmentation du risque de lithiase biliaire, en 
particulier en cas de perte de poids importante. 

II existe un risque accru de thromboses veineuses profondes, 
notamment lors d'interventions chirurgicales. Le diagnostic est rendu 
plus difficile par I’obesite (mauvaise echogenicite a I'echodoppler 
veineux). Une surveillance renforcee et un traitement anticoagu- 
lant preventif sont necessaires en cas de circonstances favorisantes. 


ARGUMENTER [.'ATTITUDE THERAPEUTIQUE 
ET PLANIFIER LE SUIVI DU PATIENT 

Moyens therapeutiques (tableau 2) 

1. Conseils alimentaires 

II n'existe pas de prescription dietetique « standard ». Dans 
tous les cas, la prescription dietetique est individualisee et doit 
tenir compte des habitudes alimentaires, du contexte socio-eco- 
nomique du patient, eviter les interdits, et fait partie d'une action 
positive d'information et d'education nutritionnelle. 


Le type de prescription dietetique est variable et depend de 
la presence ou non, de troubles du comportement alimentaire, 
de I'allure de la courbe de poids (stable ou ascendante), du niveau 
des apports energetiques de depart et de revaluation meme 
approximative des depenses energetiques. 

Une priorite correspond au retablissement d'un rythme alimen- 
taire et a la repartition dans la journee en conseillant 3 repas par 
jour et eventuellement des collations a heures precises. Une auto- 
evaluation du comportement par un carnet alimentaire sur 7 jours 
(semainier) peut permettre de mieux apprehender les apports 
alimentaires du patient. 

En cas de troubles du comportement alimentaire, la reprise d’un 
rythme alimentaire regulier est essentielle avant une reduction 
des apports energetiques. Une prise en charge par un psychologue 
ou un psychiatre peut etre necessaire dans certains cas. 

Lorsque revaluation alimentaire ne revele pas d'erreurs quali- 
tatives majeures, la prescription consiste en une reduction des apports 
energetiques totaux, adaptee au niveau de la depense energetique 
de repos (DER) qui correspond aux besoins physiologiques de base 
du patient. Les regimes stricts (< 1 000-1 200 kcal/j) entraTnent une 
perte de poids initiale rapide mais sont rarement supportes long- 
temps et sont source de reprise de poids plus importante. Un 
objectif raisonnable est d'obtenir une perte de I'ordre de 5 a 10 % 
du poids de depart, au rythme de 2 a 3 kg/mois. 

2. Conseils d'activite physique 

L'activite physique aide principalement au maintien du poids 
apres amaigrissement, a la preservation de la masse maigre lors 
de la perte de poids et a la prevention des complications (diabete, 
pathologies cardiovasculaires). 

Dans tous les cas, la limitation du temps passe a des occupa- 
tions sedentaires est une priorite. 

Un premier objectif est d'atteindre le niveau d'activite physique 
recommande a la population generale, soit 30 min/j d'activite d'in- 
tensite moderee, comme la marche a un bon pas. II est possible 
d'aider le patient a adapter son niveau d'activite de marche par 
I'utilisation d'un podometre qui permet de compter le nombre de 
pas effectues chaque jour : le patient peut s'autoevaluer et suivre 
ses progres. Une augmentation de la duree et/ou de I'intensite de 
l'activite physique peut etre proposee sur une base individuelle. 

Dans les situations d'obesite massive, la priorite est a la remo- 
bilisation, par exemple la reprise de la marche avec I'aide du kinesi- 
therapeute. 


itniwn Moyens therapeutiques de prise en charge de I’obesite en fonction de PTMC 


IMC (kg/m 2 ) 

25-27 

27-30 

30-35 

35-40 

& 40 

Conseils alimentaires, activite physique, 
soutien psycholoqique 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

Medicaments 


avec comorbidites 

+ 

+ 

+ 

Chirurgie bariatrique 



avec comorbidites 

+ 

+ 
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Obesite de I'adulte 


MB Indications et contre-indications a la chirurgie bariatrique 


INDICATIONS 

CONTRE-INDICATIONS 

1 IMC & 40 kg/m 2 , 

ou IMC 3= 35 kg/m 2 avec comorbidites menagant 
le pronostic vital ou fonctionnel 

1 age 18 a 60 ans 

1 obesite stable ou s’aggravant 

1 malgre une prise en charge specialisee d’au moins un an 

et echec des traitements conventionnels en associant des approches 

complementaires 

1 troubles psychiatriques non stabilises 

1 alcoolisme et toxicomanie 

1 impossibility du suivi medical 

1 troubles du comportement alimentaire graves 

1 obesite secondaire de cause curable 

1 coefficient de mastication insuffisant 

1 risque anesthesique majeur 

1 patbologie menagant le pronostic vital 


3. Prise en charge psychologique 
et comportementale 

Dans certains cas, le recours a un suivi psychologique specifique 
permet en fonction des situations et de la demande du patient 
de determiner le type de prise en charge adapte (psychothera- 
pie, psychanalyse, therapie comportementale, traitement anti- 
depresseur). Dans la majority des cas, le soutien psychologique 
est assure par le medecin en charge du suivi nutritionnel et medi- 
cal. Cet accompagnement est un aspect essentiel du traitement. 

4. Medicaments 

Le traitement pharmacologique a pour objectif d'aider a la 
perte de poids et a son maintien. II est prescrit en association 
avec les mesures portant sur le mode de vie (alimentation, acti- 
vity physique). Deux medicaments sont actuellement disponibles 
mais non rembourses : I'orlistat (Xenical) et la sibutramine (Sibutral). 
Les indications sont un IMC s 30 kg/m 2 , ou un surpoids (IMC 
& 28 kg/m 2 pour Xenical et 3= 27 kg/m 2 pour Sibutral) associe a 
des facteurs de risque cardiovasculaire. 

L'orlistat est un inhibiteur des lipases intestinales reduisant 
de 30 % I'absorption des graisses. Le principal effet secondaire 
est une steatorrhee. 

La sibutramine est un inhibiteur selectif de la recapture de la 
serotonine, de la noradrenaline et de la dopamine. Elle exerce 
principalement un effet anorexigene. Les effets secondaires sont 
une elevation de la pression arterielle et de la frequence cardiaque. 

Une troisieme molecule, le rimonabant (Acomplia), commer- 
cialise prochainement, est un antagoniste des recepteurs endo- 
cannabinoTdes (CB1) impliques dans le systeme de la recompense. 

5. Chirurgie 

La chirurgie bariatrique a pour but d’induire un bilan ener- 
getique negatif par un montage au niveau du tube digestif. Plus 
de15 000 actes de ce type sont pratiques, par an, en France. L’in- 
dication (tableau 3) doit etre discutee par une equipe specialisee 
multidisciplinaire, apres echec des autres moyens therapeutiques 
et un suivi regulier prealable de 1 an. 


Les deux interventions les plus pratiquees sont la gastroplastie 
par anneau ajustable (reversible) et le by-pass gastrique (non 
reversible). La premiere intervention est une chirurgie de res- 
triction qui consiste a placer un anneau en silicone autour de la 
partie proximale de I'estomac. Cela reduit le volume gastrique a 
une petite poche (50 mL environ) et limite les possibilites d’in- 
gestion. L'anneau est relie par une tubulure a un bottler localise 
sous la peau, permettant par injection de liquide de modifier le 
diametre de l’anneau et de moduler I’importance de la perte de 
poids. Le by-pass ou court-circuit gastrique (Roux-en-Y) consiste a 
creer une petite poche gastrique (done une restriction) combinee 
a une derivation entre I'estomac et le jejunum par une anse intes- 
tinale montee en Y (done un certain degre de malabsorption). 

L’intervention doit etre realisee par une equipe chirurgicale 
et d'anesthesistes entraTnes. La perte de poids maintenue apres 
10 ans de suivi est importante : 15 % en moyenne par rapport au 
poids initial avec la gastroplastie et 25 % avec le by-pass. La 
chirurgie bariatrique a montre son efficacite dans la reduction 
de la survenue de certaines complications comme le diabete de 
type 2. L'effet a long terme sur la mortality doit etre mieux docu- 
mente. 

Les complications de l’anneau ajustable sont surtout les vomis- 
sements et I’intolerance alimentaire, avec possibility de deplace- 
ment de l’anneau induisant une dilatation de la poche, voire de I'oeso- 
phage. Les complications du by-pass sont surtout le dumping 
syndrome et la possibility de carences (martiales, vitaminiques), 
voire de denutrition. Une supplementation (fer, vitamines) est 
systematique. 

Les interventions de type chirurgie plastique ou reparatrice 
(ex. lipectomie) visant surtout I'excision de la peau excedentaire 
apres amaigrissement (ex. tablier abdominal) sont pratiquees en 
general apres reduction puis stabilisation du poids. 

Objectifs du traitement 

Le but du traitement ne se reduit pas a la perte de poids. Un 
objectif de poids raisonnable est fixe apres une evaluation Clinique 
detaillee et en tenant compte de la demande du patient. Le degre 
d'urgence de la reduction ponderale est evalue. Avec la prise en 
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charge medicate et nutritionnelle, une perte de poids de I'ordre 
de 5 a 10 % du poids maximal est consideree comme realiste et 
permet une amelioration significative des complications. 

La prescription est individualist et repose d'abord sur les conseils 
alimentaires, associee chaque fois que possible a la pratique 
d'une activite physique reguliere, et sur le soutien psychologique. 
L'indication d’une chirurgie bariatrique doit rester exceptionnelle, 
reservee aux cas les plus graves, apres evaluation des benefices 
et risques potentiels. 

Le traitement des complications ne doit pas etre retarde. II ne 
repose pas que sur la perte de poids, mais aussi sur les adapta- 
tions alimentaires, I’activite physique reguliere et les traitements 
specifiques (antihypertenseurs, hypolipemiants, antidiabetiques 
oraux ou insuline, pression positive nocturne CPAP [continuous 
positive airway pressure], chirurgie des hanches ou des genoux). 

En pratique, c’est I’objectif a long terme qui est prioritaire : 
maintien du poids perdu, stabilisation ou prevention de la reprise 
de poids, depistage et traitement des complications et amelio- 
ration de la qualite de vie. 

Suivi 

L'obesite est une pathologie chronique. Une surveillance par 
des consultations regulieres est indispensable. L'adaptation des 
conseils de mode de vie et des traitements a revolution de la 
situation medicale et generale du patient et a sa tolerance est 
essentielle. 


Une hospitalisation en milieu specialise peut etre proposee en 
cas de complication somatique necessitant des explorations et/ou 
un traitement urgent ; dans l'obesite massive multicompliquee (en 
particulier au plan cardio-respiratoire et rhumatologique) ; pour prise 
en charge multidisciplinaire avant et apres chirurgie bariatrique. 

Enfin, un regime trop restrictif et desequilibre comporte des 
risques : abandon avec reprise de poids et souvent depassement 
du poids initial, denutrition, depression. 

Z dL partie : « Obesite de I'enfant ». 

Les auteurs declarent n ’avoir aucun conflit d’interets 
concemant les donnees publiees dans cet article. 


Pour en savoir plus 



MINI TEST DE LECTURE de la question 267, p. 2275 


A/VRAI ou FAUX? 


□ L’obesite est une maladie chronique. 

0 L'obesite est definie par un indice de masse 
corporelle (IMC) superieur a 25 kg/m 2 . 

0 La prevalence est proche de 1 % en France. 

□ Elle concerne surtout les families de haut niveau 
socio-economique. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ La priorite de la prise en charge de l’obesite 
est la perte de poids rapide. 

□ Les regimes restrictifs sont les plus efficaces 
sur le long terme. 

0 Une perte de poids modeste de 5 a 10 % est 
inefficace sur la diminution des facteurs de risque 
cardiovasculaire. 


□ Un suivi prealable en consultation n'est pas 
indispensable avant ce type de chirurgie. 


C/QCM 


Quelles sont les propositions exactes ? 

□ Le sevrage tabagique est souvent responsable 
d’une prise de poids. 

0 La boulimie est le trouble du comportement 
alimentaire le plus frequent chez le patient obese. 

0 Les complications cardio-respiratoires 
conditionnent le pronostic vital du patient. 

□ Le diabete de type 1 est le plus frequent 
dans l'obesite. 
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